Prise en charge de I’asthme chez I’adulte 


Premiere consultation 
pour asthme 


La premiere consultation 
est un temps essentiel 
de la prise en charge 
de I’asthme, car il s’agit 
d’une maladie chronique 
necessitant un suivi 
a long terme. 

Cette evaluation initiale, 
qui prend du temps, 
peut se faire 
en plusieurs etapes, 
sur plusieurs jours 
voire semaines. 

Apres avoir elimine 
les diagnostics differentiels 
et confirme le diagnostic d’asthme, 
il faut en evaluer la severite. 
L’identification des facteurs 
qui declenchent les crises passe 
par un interrogatoire minutieux. 
La mise en place 
d’une strategic therapeutique 
et de surveillance avec le patient 
a pour objectif le contrdle 
de I’asthme et (’amelioration 
de sa qualite de vie. 

Cette «cogestion» de I’asthme 
avec le malade n’est possible 
qu’apres un apprentissage 
qu’il faut controler 
et completer a chaque 
consultation ulterieure. 
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L ? asthme est une maladie chronique 
dont les manifestations varient 
au cours du temps et d’un patient a 
I'autre. Il est impossible d’en presager 
l'evolutivite pour un patient donne. 
Une fois le diagnostic pose, le patient 
est confronts a l’acceptation d’une 
maladie chronique. La prise en charge 
d’un patient asthmatique requiert de la 
part du praticien une ecoute attentive 
et la mise en confiance du patient, une 
explication de l’asthme, de ses traite- 
ments et de sa surveillance pour abou- 
tir a lui confier une responsabilite 
importante dans la prise en charge de sa 
maladie. Ce type d’approche prend du 
temps et, compte tenu de F augmentation 
du nombre de patients asthmatiques 
dans les pays industrialises, pose un 
reel probleme organisationnel. Mais la 
qualite de la premiere consultation est 
fondamentale pour une prise en charge 
ulterieure qui sera etablie sur une rela- 
tion de confiance et un partenariat avec 
ces patients souvent tres anxieux. 

Evaluation de la severite 
de I’asthme 

Les symptomes qui caracterisent 
Fasthme sont nombreux, heterogenes, 
et variables dans le temps et d’un 
patient a I’autre. Par exemple, la dys- 
pnee, bon symptome, peut etre diurne, 
nocturne, intense ou non, variable, 
reversible, sifflante, angoissante. 
L’ evolution des symptomes au cours 
du temps est parfois difficile a preciser 
en raison meme de leur frequente chro- 


nicite. Des stades de severite ont ete 
proposes par differents groupes d’ ex- 
perts nationaux 1 et internationaux. 2,3 
Aucune classification de la severite de 
Fasthme n’a ete reellement validee, 
mais celle qui figure dans le tableau 
presente dans l’article de J. Bousquet 
(v. page 533) est la plus utilisee. 3 Elle 
a un interet didactique et permet une 
comparaison homogene des patients 
entre eux dans les etudes scientifiques. 
En pratique, l’evaluation de la severite 
de Fasthme passe par le recueil soigneux 
de l’histoire de la maladie, des symp- 
tomes recents et la mesure de F obs- 
truction bronchique (tableau I). Les 
points importants a retenir de Finterro- 
gatoire sont : les antecedents d’hospita- 
lisation pour crise d’asthme aigu grave, 
la frequence, l’intensite et le caractere 
nocturne des crises recentes, la frequence 
avec laquelle le patient a recours aux 
bronchodilatateurs, et la consommation 
de corticosteroides par voie generate 
sur F annee. L’ adolescence et la precarite 
sociale sont aussi des facteurs de risque 
d’asthme grave. Enfin, la mesure du 
degre d’ obstruction bronchique est 
indispensable. 

La variabilite de la perception de la 
bronchoconstriction par les malades 
impose une mesure objective de l’obs- 
truction bronchique. Ainsi, la mesure 
du debit expiratoire de pointe (DEP) 
est un outil de surveillance indispen- 
sable lors de la consultation. Cette 
mesure permet a la fois de reduire la 
part de subjectivite de la dyspnee et de 
jouer un role educatif. Il semble que 
les patients ayant vecu une crise 
d’asthme presque mortelle per£oivent 
mal leur obstruction bronchique, ce qui 
est done un critere de severite. 4 
Des travaux recents ont cherche a 
optimiser l’evaluation du controle de 
Fasthme en se basant principalement 
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Criteres (devaluation de la severite 

et du controle de I’asthme 

Pendant l’annee precedant 

Pendant le mois precedant 

la consultation 

la consultation 

• nombre d’hospitalisation(s) 

ou de consultation(s) aux 

• frequence des reveils nocturnes 

urgences pour asthme aigu grave 

• frequence des genes respiratoires 

au reveil 

• consommation totale cumulee 

• frequence des genes respiratoires 

de corticosteroides oraux 

dans la journee 

• limitation de l’activite quotidienne 

normale 

• consommation de bronchodilatateurs 

• mesure du debit de pointe 

ou du VEMS 


sur la qualite de vie des patients. Six 
questions bien correlees a des ques- 
tionnaires de qualite de vie permettent 
une evaluation rapide du controle de la 
maladie. 5 Elies portent sur la semaine 
precedant la consultation et abordent 
le nombre de reveils nocturnes lies a 
I’asthme, les symptomes au reveil, la 
limitation d’activite dans lajournee, la 
frequence des genes respiratoires et 
des « sifflements », et la consommation 
quotidienne de bronchodilatateur. 
Associe a la mesure de l’obstruction 
bronchique, ce questionnaire est bien 
correle a la severite de l’asthme mais 
n’a pas encore ete valide en frangais. 

Identifier les facteurs 
declenchants 

L’asthme est lie a de multiples facteurs 
etiologiques susceptibles de declencher 
ou de destabiliser la maladie. La 
recherche des principaux facteurs 
declenchants passe par un interroga- 
toire detaille qui suffit le plus souvent 
a les identifier. Ils peuvent, une fois 
connus, faire l’objet de mesures parti- 
culieres therapeutiques ou d’eviction. 
Les allergenes sont frequemment en 
cause, mais pas toujours de maniere 
exclusive. Souvent l’enquete est facile, 
avec un intervalle libre bref entre le 
contact allergenique et les symptomes, 
ou bien l’aggravation de l’asthme a un 
caractere saisonnier, ou bien enfin 
d'autres manifestations allergiques a type 
de rhinite ou conjonctivite coexistent. 
Si la clinique est moins demonstrative, 


l’aide d’un allergologue est necessaire 
afin d’approfondir l’enquete quand la 
nature allergique est suspectee. 

Les acariens contenus dans la poussiere 
de maison sont a l'origine d’asthme 
d’ aggravation plutot nocturne et a ren- 
forcement automnal. Les mesures 
d’hygiene simple, d’eviction de cet 
allergene sont alors conseillees a ces 
patients. 6 Les blattes sont egalement a 
l’origine d’asthme perenne difficile a 
equilibrer. 7 Les asthmes provoques par 
les moisissures ( Altemaria , Cladospo- 
rium ) retrouvees dans les habitats 
humides sont souvent instables et de 
diagnostic plus difficile. 8 La sensibili- 
sation aux phaneres de chat declenche 
des attaques d’asthme brutales et 
severes. Les allergenes en cause sont 
retrouves dans les secretions sebacees 
et la salive de 1’ animal. Chiens et 
autres petits rongeurs sont egalement 
sources d’ allergenes sensibilisants. Les 
pollens sont responsables d’asthme 
saisonnier qui suit un calendrier polli- 
nique specifique a chaque region et 
s’accompagne frequemment d’une rhi- 
nite. II ne faut pas meconnaitre les 
allergenes rencontres au cours de l’ac- 
tivite professionnelle. Les symptomes 
s’ameliorent typiquement lors du 
week-end ou des vacances. Mais la 
responsabilite de 1’ agent retrouve est 
parfois difficile a prouver. Les asthmes 
aux isocyanates des peintres, a la farine 
des boulangers, aux animaux des 
laborantins, aux poussieres de bois des 
menuisiers sont les plus typiques. La 
reconnaissance de l’asthme comme 


maladie professionnelle ouvre des 
droits a 1’ employe. 

Les sulfites contenus dans de nombreux 
aliments (choux, cidre, vin blanc, 
champagne, conserves) ne doivent pas 
etre oublies dans l’enquete, ce d’autant 
qu'ils sont aussi retrouves dans le 
conditionnement de certains medica- 
ments injectables. 

La prise de 2 classes de medicaments 
doit etre recherchee attentivement. II 
s’agit tout d’abord de l’aspirine et des 
anti-inflammatoires non steroidiens 
dont la prise peut declencher des crises 
d’asthme tres severes et qui devront 
formellement etre deconseilles quelle 
que soit leur forme d’ administration 
(pommade y compris). Les (3-bloquants, 
dont la presence sous forme de collyre 
est plus sournoise, peuvent aussi 
aggraver un asthme preexistant ou par- 
fois devoiler un asthme sur un terrain 
predispose. 

L’ effort est classiquement un facteur 
declenchant de 1’ asthme post-exercice 
survenant typiquement dans les 
minutes qui suivent 1’ arret d’un exer- 
cice physique. Cet asthme d’effort est 
tres frequent chez l’enfant. II ne doit 
pas etre confondu avec la dyspnee 
survenant au cours de 1’ effort qui, elle, 
est un critere de destabilisation de 
f asthme. 

Rechercher les facteurs 
aggravants 

Plusieurs facteurs peuvent etre a l’ori- 
gine d’une majoration de la sympto- 
matologie. Ainsi la recherche de foyer 
infectieux oto-rhino-larynge ou dentaire 
souvent latent cliniquement doit etre 
systematique. Comme pour la rhinite 
et la polypose nasale, leur traitement 
s’accompagne d’une amelioration de 
f asthme. 9 

Un reflux gastro-cesophagien peut 
aggraver l’asthme. 10 La pH-metrie 
peut le mettre en evidence. 

Le tabagisme est aussi une cause degres- 
sion bronchique souvent sous-estimee 
par les patients. II aggrave 1’asthme, 
entrainant un declin plus important des 
fonctions respiratoires. Le tabagisme 
passif augmente la prevalence des 
symptomes chez l’asthmatique. 11 Le 
sevrage tabagique doit faire partie inte- 
grante de la prise en charge therapeu- 
tique. 
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Expliquer la maladie 

Avant d’expliquer, il faut avoir evalue 
les besoins du patient. Cette evaluation 
comporte une analyse des connaissances 
concernant la maladie. Le patient 
exprime ainsi sa representation de 
l’asthme. On a constate, sur une etude 
semiometrique, qu’il associe presque 
toujours l’asthme a l’allergie et qu’il 
en minimise la gravite en refusant le 
statut de « malade ». 12 Cette ecoute per- 
met aussi d’ avoir une idee du niveau 
d’acceptation de la maladie et de 
mieux cerner le profil psychologique 
du patient. Cette etape est indispen- 
sable pour adapter l’information et 
l’education. II est important de preciser 
que l’asthme fluctue au cours de la vie 
avec, pour certains, des periodes d’ac- 
calmie ou tout ira bien eventuellement 
sans traitement, et des periodes d’in- 
stabilite ou il sera necessaire de ren- 
forcer transitoirement le traitement. 
L’objectif de la prise en charge est de 
permettre aux patients de mener une 
vie normale et de preserver une fonc- 
tion respiratoire normale avec un trai- 
tement minimal. L’ explication de la 
physiopathologie de l’asthme est 
necessaire pour la comprehension de 
la maladie, mais elle doit etre simple 
et peut etre aidee de schemas : les 
branches sont « hyperexcitables » et en 
cas degression reagissent par un 
spasme musculaire bronchique ; si 
l’agression persiste l’inflammation 
s’installe. Ces 2 mecanismes sont a la 
base de la therapeutique. Les causes 
d’agression sont multiples, n’etant pas 
seulement limitees aux allergies et ont 
ete detaillees plus haut. L’acceptation du 
« statut d’asthmatique » peut passer par 
l’explication que l’asthme est la resul- 
tante de facteurs environnementaux 
sur un terrain genetique predispose. 
Mais s’approprier la maladie prend 
du temps, et le processus n’est 
qu’ amorce lors de la premiere consul- 
tation. 

Expliquer le traitement 

L’objectif du traitement est de reduire 
la symptomatologie et d’ameliorer la 
qualite de vie ainsi que la fonction 
respiratoire. Une partie importante du 
traitement repose sur le controle de 
l’environnement afin d’obtenir une 


eviction optimale des facteurs declen- 
chants enumeres plus haut. Ces conseils 
sont adaptes a chaque patient. Les fac- 
teurs aggravant l’asthme doivent etre 
specifiquement traites, a savoir le 
reflux gastro-cesophagien, la rhinite, la 
sinusite, la polypose nasale. Une liste de 
medicaments (aspirine, anti-inflam- 
matoires non steroidiens, (3-bloquants) 
ou d’aliments (sulfites) a eviter doit etre 
fournie au patient si necessaire. 

En ce qui concerne les medicaments 
antiasthmatiques, les patients les consi- 
dered souvent comme « dangereux » et 
redoutent leur « toxicite » et une « depen- 
dance », source de mauvaise obser- 
vance. 12 II est preferable de prevenir le 
patient des signes d’une eventuelle 
mauvaise tolerance de ces medica- 
ments. Les plus frequents sont une 
tachycardie et un tremblement pour les 
(32-mimetiques, une raucite de la voix 
et une candidose buccale pour les 
corticosteroides inhales (qui peuvent 
etre evitees par un rin£age de la bouche 
apres chaque prise ou l’utilisation 
d’une chambre d’ inhalation). Prevenir 
ces effets secondaires peut eviter 1’ ar- 
ret premature du traitement. 

Il existe egalement de frequentes 
confusions entre les differentes classes 
de medicaments, en particulier corti- 
costeroides inhales et [32-mimetiques 
inhales. Les mecanismes d’ action, les 
delais et durees d’ action des differents 
medicaments de l’ordonnance doivent 
done etre expliques au patient. Apprendre 
la difference entre traitement de fond 
et traitement de la crise fait partie de 
f education. L’ordonnance doit etre 
assez detaillee et proposer un plan 
d’ action therapeutique claire en cas de 


crise pour les patients a risque d’asthme 
aigu grave (tableau II). De meme il est 
necessaire de montrer au patient la 
technique de prise des differents pro- 
duits presents administres sous forme 
inhalee. Il est conseille ensuite de 
controler 1’ execution de la technique 
d’inhalation a l’aide d’un materiel de 
demonstration (pour les aerosols- 
doseurs, Diskus, Diskhaler, Turbuhaler, 
Autohaler, chambre d’inhalation) afin 
de corriger les erreurs et de choisir le 
systeme d’inhalation le mieux adapte 
au patient. Le traitement prescrit lors 
de la premiere consultation sera reeva- 
lue dans un delai variable selon la seve- 
rity de l’asthme, et reajuste en s’astrei- 
gnant a trouver le traitement minimal 
efficace. Le traitement initial n’est 
done pas immuable et fluctue au cours 
du temps. 

Apprendre 
a s’auto-surveiller 

L’objectif est d’ apprendre au patient a 
reconnaitre les signes d’ aggravation de 
l’asthme, afin de pouvoir moduler son 
traitement d’entretien ou de debuter 
sans retard un traitement de la crise. 
Les signes d' aggravation cliniques sont 
confirmes objectivement par la chute 
du debit de pointe (DEP). L’asthme 
s’aggrave lorsque les genes respira- 
toires deviennent pluri-hebdo- 
madaires, voire nocturnes, que l’es- 
soufflement se majore, que la 
consommation de bronchodilatateurs 
augmente. Beaucoup de patients vivent 
avec ces symptomes auxquels ils se 
sont adaptes et qu’ils ne savent plus 
reconnaitre. La mesure du DEP permet 


Tableau II 

Traitement propose en cas de crise d’asthme 


□ En cas de gene respiratoire moderee ou forte 

- Mesurez votre debit de pointe 

-Prenez 2 bouffees de votre bronchodilatateur ( ) a renouveler tous les 

1/4 d’heure pendant 1 heure si besoin 

□ En f absence d’ amelioration apres 8 bouffees ou si votre debit de pointe est 

inferieur a L/min (50 % du meilleur chiffre) prenez : 

-(32 mimetique injectable ( ) 1 ampoule en sous-cutanee 

-Corticosteroide (1/2 mg/kg) ( ) mg en 1 prise par voie orale 

- et appelez votre medecin 

- Vous pouvez faire appel aux numeros d’urgence : SAMU : 15 - POMPIER 18 
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de quantifier F obstruction bronchique. 
Elle se fait debout ; apres une inspira- 
tion profonde il faut souffler vite, fort, 
et a fond dans l’embout buccal, sans y 
mettre la langue. II est souvent 
conseille de tenir un carnet de sur- 
veillance avec mesure biquotidienne 
du DEP aux periodes ou le traitement 
est debute ou modifie, en periode d’in- 
stabilite, ou quelques jours avant la 
consultation. Le patient doit connaitre 
son meilleur chiffre. Une chute de plus 
de 20 % doit F alerter et le faire consul- 
ter, ou s’il est assez autonome l’ame- 
ner a appliquer un plan therapeutique 
qui lui aura ete au prealable explique. 
Si la chute est superieure a 50 %, un 
contact medical d'urgence s’impose. 

Objectifs 

pour la prochaine 

consultation 

Le programme educatif de Fasthmatique 
etant charge, plusieurs consultations 
sont parfois necessaires. Le controle des 
acquis anterieurs est indispensable, 
concemant ala fois F eviction des facteurs 
declenchants, la comprehension du 
traitement, l’observance et la technique 
d’utilisation des medicaments. L’effi- 
cacite des therapeutiques est evaluee 
sur la symptomatologie clinique et 
sur les chiffres du DEP, ainsi que 
sa variabilite qui sont rarement 
disponibles lors de la premiere consul- 
tation. Le meilleur debit de pointe sera 
alors ulterieurement determine. Cette 
education personnalisee est repetee 
regulierement, car avec le temps ces 
messages s’oublient. 

A la fin de la premiere consultation 
plusieurs examens complementaires 
sont habituellement demandes afin de 
finaliser le bilan. La radiographie pul- 
monaire est indispensable. Elle permet 
parfois d’eliminer des diagnostics 
differentiels, comme par exemple 
l’insuffisance cardiaque ou une stenose 
tracheale. Si le debitmetre de pointe est 
un bon outil de depistage et de surveil- 
lance de F evolution, il est insuffisant 
pour caracteriser initialement la fonction 
respiratoire. Une exploration fonctkmnelle 
respiratoire initiale est indispensable 
pour mesurer une eventuelle obstruction 
bronchique, avec une mesure du volume 
expiratoire maximal par seconde, de la 


capacite vitale forcee et des debits a 
faible volume pulmonaire. L’hypereo- 
sinophilie est peu specifique d’un fac- 
teur allergique en cause mais, en cas de 
forte hypereosinophilie (> 1 500/mm 1 ), 
elle oriente vers des formes d’asthme 
rares et plus severes comme l’asper- 
gillose bronchopulmonaire allergique 
ou une vascularite de Churg et Strauss. 
L’enquete allergologique qui repose 
essentiellement sur l’histoire clinique 
peut etre completee par la pratique de 
tests cutanes, voire de dosages d’lgE 
specifiques lorsque les tests cutanes ne 
sont pas concluants et qu'une enquete 
plus approfondie est necessaire. Enfin, 
la radiographie des sinus permet d’eli- 
miner des foyers infectieux sinusiens. 

Conclusion 

La premiere consultation pour asthme 
prend du temps, mais de la qualite de 
ce premier entretien depend la prise en 
charge future. Ses objectifs sont mul- 
tiples : effectuer une synthese de l’his- 
toire de la maladie afin d’en evaluer la 
severite, identifier les facteurs declen- 
chants et aggravants, etablir une stra- 
tegic therapeutique. Enfin, elle doit 
permettre de debuter F education du 
patient adaptee a sa capacite d’appren- 
tissage. Ce partenariat, accompagne 
parfois d’une delegation therapeutique, 
peut sembler sortir de nos pratiques 
medicales habituelles, mais il est 
necessaire a une prise en charge au 
long cours d’une maladie chronique 
comme F asthme. ■ 

Summary 

The first medical visit for asthma 

Nadine Desmazes-Dufeu. Daniel Dusser 

The first medical visit is an essential 
moment of asthma management because it 
is a chronic disease needing a long term 
follow-up. This initial assessment wich takes 
time, can be done graduallly, on several days 
or even weeks. Once the differential 
diagnosis is excluded, the diagnosis of 
asthma is confirmed and its severity asses- 
sed. The identification of precipitant factors 
of asthma exacerbations goes through a 
detailed interview. Planning a therapeutic 
and supervision strategy with the patient has 
for goal the control of the disease and 
improvement of quality of life. Including the 
patient in the management of his asthma is 
only possible if he has been educated, patient 
education must be controlled and reinforced 
all the long of further medical visits. 
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